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Resumen
Objetivo: Mostrar un nuevo sistema para simular la recuperación inicial de las funciones de la extremidad su-
perior los primeros días después del ictus y simular la recuperación funcional de los pacientes bajo los progra-
mas de rehabilitación. 
Pacientes y metodología: Seleccionamos 29 pacientes en los primeros cuatro días después de padecer un ictus,
valorados a los tres y siete días y uno, tres y seis meses, recogiendo tipo de ictus, clasificación (escala de Ox-
ford), déficit neurológico (escala de NIHSS), medidas de discapacidad, valoración de la función motora de la
extremidad superior (escala de Fugl-Meyer), tono muscular y balance muscular de la extremidad superior.  
Resultados: Los pacientes que presentaron un tono muscular disminuido tuvieron más dificultad en mejorar el
control motor de las articulaciones de la extremidad superior. Los pacientes TACI presentaron mayor déficit
neurológico, mientras que los tipos de ictus POCI y LACI  tenían una función motora mejor con mayor inde-
pendencia para el desarrollo de sus actividades de la vida diaria.  
Conclusión: La simulación virtual del brazo y la mano en pacientes afectados por un ictus proporciona a los
médicos y fisioterapeutas una nueva herramienta que permite simular la evolución de los déficits en algunos
pacientes. 
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Objective: To show a new system in order to simulate the initial recovery of the functions of the upper extre-
mity the first days after a stroke and to simulate the functional recovery of patients under the rehabilitation
programs.
Patients and methods: We selected 29 patients in their first four days after suffering a stroke. They were eva-
luated at three and seven days as well as at one, three and six months, and data was collected on types of stro-
ke classification (Oxford scale), neurological deficit (NIHSS scale), disability measures, assessment of motor
function of the upper extremity (Fugl-Meyer scale), muscle tone and balance of the upper extremity.
Results: The patients with low muscle tone had a harder time improving Motor control of the upper extremity
joints. TACI patients showed a higher neurological prevalence, whereas those patients with kind of strokes
LACI and POCI had a better motor function more independently for the development of their activities of
daily living.
Conclusion: The virtual simulation of arms and hands in patients with a stroke provides doctors and physiot-
herapists a new tool to simulate the evolution of deficits in some patients.
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❙ Introducción
El ictus es un síndrome caracterizado por una rápida
presentación de signos de alteración focal o global de la
función cerebral, con una duración superior a 24 horas o
que causa la muerte, sin otra etiología aparente que la
vascular [1]. El ictus es la segunda causa de muerte y la
primera de discapacidad en los países occidentales y su
importancia va creciendo a medida que la población va
envejeciendo. Se estima que el 50% de los supervivientes a
un ictus presenta algún tipo de déficit residual por el cual
requerirá asistencia en las actividades de la vida diaria
(AVD) [2].
Establecer un pronóstico funcional precoz en el paciente
que ha sufrido un ictus permite no solo transmitir esta in-
formación al paciente y a sus familiares, sino también deci-
dir correctamente el tipo de programa rehabilitador a se-
guir y estratificar grupos de pacientes con pronósticos
homogéneos para facilitar la investigación. La mayoría de
estudios sobre la evolución y pronóstico funcional de los
pacientes que han sufrido un ictus están centrados en la
evaluación de la recuperación global, que abarca sobre to-
do la marcha y la realización de las AVD.
El objetivo de nuestro estudio es mostrar un nuevo siste-
ma para simular la recuperación inicial de las funciones de
la extremidad superior los primeros días después del ictus y
la recuperación funcional de los pacientes en los programas
de rehabilitación.  
❙ Pacientes y metodología
Efectuamos un estudio longitudinal y prospectivo de pa-
cientes ingresados en un servicio de neurología de un hospi-
tal de agudos por afectación de la movilidad de la extremi-
dad superior (ES), secundaria a un ictus agudo. Los
criterios de inclusión fueron pacientes afectos de paresia de
la ES secundaria a ictus agudo de menos de cuatro días de
evolución y mayores de 18 años de edad; sin historia previa
de ictus o secuelas motoras por otras enfermedades neuro-
lógicas o osteoarticulares que pudieran justificar una disca-
pacidad previa. Los criterios de exclusión fueron pacientes
que fueran difíciles de localizar al alta hospitalaria para
asegurar un correcto seguimiento o falta de consentimiento
informado del paciente o cuidadores para participar en el
estudio. 
Se incluyeron 29 pacientes, de los cuales uno falleció al
mes de haber sufrido el ictus. La edad media fue de 72
años, con una desviación típica de 12 años, siendo 10 muje-
res y 19 hombres. El 86,2 % de los ictus fue isquémico y el
resto hemorrágico, siendo la etiología más frecuente la ate-
rotrombótica (79,3 %).  
Las valoraciones se realizaron a los tres y siete días, uno,
tres y seis meses del ictus agudo. En la valoración inicial se
recogieron las variables de valor pronóstico funcional y de-
mográfico: sexo, edad, tipo de  ictus (isquémico o hemorrá-
gico), la clasificación de Oxford [3] y la escala de NIHSS
[4]. En esta primera valoración, y en las posteriores tam-
bién, se recogieron las variables que medían la función mo-
tora en función a la discapacidad, con la escala del Indice
de Barthel (IB) [5] y la escala de resultados de Rankin [6].
Para valorar el control motor de la ES se utilizó la escala de
Fugl-Meyer (FM) [7]; también se valoró el tono muscular
con la escala de Ashworh [8] y el balance muscular para ca-
da articulación de la ES según la escala de graduación de la
fuerza del Medical Reseach Council [9]. 
Simulación
Para la simulación de los diferentes estados de cada pa-
ciente se utilizó un modelo de mano con 25 grados de liber-
tad (DOF), con el fin de aplicar tanto la cinemática directa
como la inversa (Figura 1). Para el conjunto de miembro
superior se empleó un modelo con 29 DOF con una imple-
mentación en modelo tridimensional (Figura 2).
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Fig. 1. Modelo con 25 DOF. Vista posterior de la mano derecha.
La formulación matemática aplicada al modelo fue el
vector posición, definido por p(qi) y con respecto al sistema
de coordenadas locales [10]:
donde qi=[q1...qn]Τ i=I, II, III, IV, V, siendo I el dedo gor-
do, II el índice, etc., con dos i para la muñeca y dos para el
codo, donde n representa el máximo número de grados de
libertad considerados, en este caso, como máximo n=29.
Para un sistema de coordenadas global situado en el
hombro, el vector posición es:
La comparación del valor de las escalas neurológicas, va-
riable cuantitativa con variables cualitativas se realizó me-
diante el test de ANOVA. El nivel de significación estadísti-
ca fue p<0,05. Para el análisis de los datos se utilizó el
programa SPSS versión 18.
❙ Resultados
Según la clasificación de Oxford, el tipo de ictus más fre-
cuente en nuestra población fue el infarto lacunar (LACI)
en el 51,72% de los casos, seguido del infarto parcial de la
circulación anterior (PACI) en el 24,13% de la muestra, el
infarto total de la circulación anterior (TACI) en el 13,80%
y el infarto de la circulación posterior (POCI) en el 10,35%.
Los pacientes que presentaron un tono muscular dismi-
nuido tuvieron más dificultad para mejorar el control mo-
tor de las articulaciones de la ES. 
Las siguientes figuras muestran la simulación obtenida
con el modelo propuesto y los datos obtenidos de las tablas
de valoración (Figuras 3 y 6).
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Fig. 2. Esquema modelo brazo y mano con 29 DOF. Mano izquierda.
Fig. 3. Paciente en un control a los tres meses, con buena evolu-
ción. Escala Fugl-Meyer de 56.
Fig. 4. El mismo paciente mostrando más exactitud de agarre
cuando no requiere tanta garra fina.
La escala de Fugl-Meyer da una valoración del control
motor de la extremidad superior, con un valor inferior de
0 indicando un nulo control motor y un valor superior de
66 indicando un control motor normal para la extremidad
superior. La Figura 7 muestra una paciente que no ha pre-
sentado una buena evolución motora de su extremidad su-
perior. 
La simulación de dos pacientes sin pérdida de generali-
dad pudo extenderse a cada uno de los otros pacientes (Fi-
gura 5) (Figura 6). Los pacientes afectos de TACI obtuvie-
ron una puntuación más alta en la escala de NIHSS y más
baja en la escala FM y en el  IB con respecto a los otros ti-
pos de ictus. Es decir, los TACI presentaron un mayor défi-
cit neurológico, es decir, un ictus más grave, mientras que
los tipos de ictus POCI y LACI tuvieron mejor función mo-
tora y una independencia más elevada para el desarrollo de
sus AVD (Figura 8) (Figura 9) (Figura 10).  
❙ Discusión
Los diferentes tipos de déficits y secuelas en las extremi-
dades superiores que afectan a las AVD, en pacientes que
han sufrido un ictus, se han analizado desde un punto de
vista clínico subjetivo a partir de valoraciones clínicas y
funcionales. El pronóstico de recuperación del paciente de-
pende de muchos factores, entre ellos el programa de reha-
bilitación individualizado que se le establece y la propia
colaboración del paciente, sin que él pueda conocer objeti-
vamente el resultado de esta rehabilitación.
Diferentes estudios evidencian que el pronóstico funcio-
nal de la extremidad superior depende básicamente de la
aparición del control motor en dicha extremidad y del ba-
lance muscular a nivel de hombro, y sobre todo en mano,
valorados en los primeros días después del ictus [11-13]. Se
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Fig. 7. Paciente que no presenta ninguna evolución, no tiene con-
trol motor voluntario. Fugl-Meyer inicial y final de 4.
Fig. 5. Simulación de la mano mostrada en la figura 3.
Fig. 6. Simulación de la mano mostrada en la figura 4.
ha utilizado el diagnóstico por la imagen [14][15] y los po-
tenciales evocados motores para predecir un pronóstico de
la función de la ES [16][17], pero no se utilizan habitual-
mente en la clínica. También se han incorporado los análi-
sis cinéticos y cinemáticos como soporte y complemento de
las valoraciones clínicas [18][19].
La simulación del cuerpo humano [20][21] puede ser otra
herramienta de interés todavía poco empleada. Estas simu-
laciones sirven para establecer un pronóstico funcional en
los primeros días de ingreso y para confeccionar programas
de rehabilitación personalizados, además de para diseñar
herramientas y utensilios que aumenten la independencia
de estos pacientes.
Con este trabajo se pretende crear unas herramientas de
simulación específicas para este tipo de personas. La simu-
lación de personas afectadas de secuelas neurológicas no es
un problema trivial, puesto que cada paciente presenta una
afectación diferente, con unos patrones de recuperación
marcados por la lesión neurológica y unos factores clínicos
predictivos valorados de forma subjetiva con unas escalas
de valoración clínica; también intervienen los ángulos má-
ximos y mínimos, que dependen en gran parte de las escalas
de valoraciones clínicas antes mencionadas. Por otro lado,
la simulación de estas personas afectas de déficits neuroló-
gicos abre un nuevo mundo de posibilidades para la simu-
lación. Aunque el problema de simulación del agarre en
personas sanas en la comunidad dedicada a dicha simula-
ción está muy avanzado, que no resuelto, no debemos olvi-
dar que existe un abanico de diferentes patologías.
Los resultados obtenidos han sido satisfactorios, pero to-
davía queda mucho trabajo por hacer, como es la introduc-
ción de la musculatura en el modelo y cómo relacionar es-
ta con las diferentes tablas de valoración clínica. Otro
trabajo interesante, bajo el humilde punto de vista de los
autores, lo constituye la posibilidad de ofrecer a los médi-
cos unas tablas de valoración del daño corporal que sean
del todo objetivas. ❙
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